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RELACIÓN ENTRE EL ESTADO NUTRICIO Y EL RIESGO DE CARIES EN 
NIÑOS DE EDAD PREESCOLAR. ESTUDIO COMPARATIVO 
1Mendoza Rodríguez Monica, 1Villarreal García Laura Elena, 2Salas García Rogelio, 
3de la Cruz Corona Betsabé, 1Martínez González Gustavo Israel  
UNIVERIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN, Facultad de Odontología - 
1Posgrado de Odontopediatría, Facultad de Salud Pública y Nutrición – 2Laboratorio 
de Nutrición Poblacional. Universidad Autónoma de Baja California – 3Posgrado de 
Odontopediatría 
RESUMEN 
 
Introducción: La caries dental es un importante problema de salud pública a nivel 
mundial. Al igual que las enfermedades bucales la prevalencia del sobrepeso y la 
obesidad en niños y adolescentes ha aumentado de forma espectacular. Las causas de 
la caries dental y la obesidad son multifactoriales, y ambas tienen importantes 
componentes dietéticos. Objetivo: Analizar la relación que existe entre el estado 
nutricio de niños de edad preescolar y el riesgo de caries. Metodología: Se realizó 
una investigación epidemiológica en 95 niños de edad preescolar que acudieron a los 
posgrados de odontopediatría de las Universidades Autónomas de Baja California y 
de Nuevo León, se tomaron medidas antropométricas de los pacientes, se aplicó el 
formato de Caries-risk Assessment para niños de 0-5 años de edad de la AAPD para 
medir riesgo de CARIES, y un recordatorio de 24 horas para determinar la ingesta de 
hidratos de carbono. Resultados: El tamaño de muestra total fue de n=95 pacientes, 
n=44 de Monterrey y n=51 de Tijuana. De acuerdo a su estado nutricio el 1.14%, 
1.32%, 47.73%, 1.14% y 30.68% de los pacientes con obesidad, sobrepeso, peso 
normal, bajo peso y emaciado, respectivamente, presentaron un alto riesgo de caries. 
Conclusión: Los niños con un estado nutricio de emaciado presentan mayor riesgo de 
caries que aquellos con sobrepeso o peso normal. 
 
Palabras Clave: Caries, Riesgo de caries, estado nutricio, malnutrición, hidratos de 
carbono. 
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RELATIONSHIP BETWEEN THE NUTRITION STATE AND CARIES RISK 
IN CHILDREN OF PRESCHOOL AGE. 
1Mendoza Rodríguez Monica, 1Villarreal García Laura Elena, 2Salas García Rogelio, 
3de la Cruz Corona Betsabé, 1Martínez González Gustavo Israel  
UNIVERIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN, Facultad de Odontología - 
1Posgrado de Odontopediatría, Facultad de Salud Pública y Nutrición – 2Laboratorio 
de Nutrición Poblacional. Universidad Autónoma de Baja California – 3Posgrado de 
Odontopediatría 
SUMMARY 
 
Introduction: Dental caries is a major public health problem worldwide. Like oral 
diseases, the prevalence of overweight and obesity in children and adolescents has 
increased dramatically. The causes of tooth decay and obesity are multifactorial, and 
both have important dietary components. Objective: To analyze the relationship 
between the nourishing state of preschool-age children and the risk of caries. 
Methodology: An epidemiological investigation was carried out in 50 preschool 
children who attended the postgraduate studies of dentistry of the autonomous 
universities of Baja California and Nuevo León, anthropometric measures of the 
patients were taken, the Caries-risk Assessment format for children aged 0-5 years of 
AAPD to measure caries risk, and a 24-hour reminder to determine carbohydrate 
intake. Results: The total sample size was n = 95 patients, n = 44 from Monterrey 
and n = 51 from Tijuana. According to their nutritional status, 1.14%, 1.32%, 
47.73%, 1.14% and 30.68% of patients with obesity, overweight, normal weight, low 
weight and emaciated, respectively, presented a high risk of caries. Conclusion: 
Children with an emaciated nutritional status have higher risk of caries than those 
with overweight o normal weight. 
 
Keywords: Caries, Caries risk, nutritional status, malnutrition, carbohydrates. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
 La caries dental y la malnutrición (Desnutrición, sobrepeso y obesidad) son 
unos de los principales problemas de salud pública.  
 
Al igual que las enfermedades bucales la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en 
niños y adolescentes (de 5 a 19 años) ha aumentado de forma espectacular, del 4% en 
1975 a más del 18% en 2016. 
 
Las causas de la caries dental y la obesidad son multifactoriales, y ambas tienen 
importantes componentes dietéticos. Uno de los comportamientos asociados con la 
caries dental y la obesidad en los niños es el consumo de grandes cantidades de 
alimentos y bebidas endulzados con azúcar.  
 
La AAPD (American Academy of Pediatric Dentistry) reconoce que el fácil acceso a 
alimentos y bebidas endulzados (acidificados, carbonatados y no carbonizados) por 
parte de niños y adolescentes pueden aumentar la cantidad y frecuencia de su 
consumo que, a su vez, puede atribuir a un aumento en el riesgo de caries y una 
influencia negativa en la nutrición y la salud en general.  
 
Dentro de las recomendaciones de la OMS para disminuir la carga de enfermedades 
bucodentales se encuentra: Reducir el consumo de azucares y mantener una dieta 
equilibrada para así prevenir la presencia de caries y la perdida prematura dental; 
consumir frutas y verduras para disminuir el riesgo de cáncer bucal.  
 
En relación con lo anterior se tiene como objetivo general analizar la relación que 
existe entre el estado nutricio de niños de edad preescolar y el riesgo de caries y como 
objetivos específicos evaluar las condiciones de estado nutricio del grupo de estudio, 
determinar el riego de caries, comparar los factores respecto al género de los niños, 
relacionar la ingesta de carbohidratos respecto al riesgo de caries y ccomparar la 
13 
 
frecuencia de consumo de pescados y mariscos respecto al riesgo de caries. Todo ello 
en conjunto contribuirá con el planteamiento fundamentado de propuestas que apoyen 
a los programas a nivel público, social y privado de crear y unificar los criterios a 
seguir para la atención de la salud bucal basado en la prevención para conservar 
correctamente las funciones y estructuras del aparato estomatognático; y así disminuir 
la incidencia y prevalencia de las enfermedades bucales más frecuentes en la 
sociedad. 
Al fin de cubrir los objetivos, se tomaron medidas antropométricas de los pacientes, 
se aplicó el formato de Caries-risk Assessment para niños de 0-5 años de edad de la 
AAPD para medir riesgo de CARIES,  un recordatorio de 24 horas para determinar la 
ingesta de hidratos de carbono y uno semanal para medir la frecuencia del consumo 
de pescado. 
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2.  HIPÓTESIS 
 
Hipótesis Alternativa 
 Existe relación entre el de estado nutricio y el riesgo de caries, evaluado 
mediante el formato de Caries-risk Assessment para niños de 0-5 años de edad 
de la AAPD. 
 La ingesta de hidratos de carbono incide directamente respecto al riesgo de 
caries 
 A mayor frecuencia de consumo de pescados, menor será el riesgo de caries 
 
Hipótesis Nula 
 No existe relación entre el de estado nutricio y el riesgo de caries, evaluado 
mediante el formato de Caries-risk Assessment para niños de 0-5 años de edad 
de la AAPD. 
 La ingesta de hidratos de carbono no incide directamente respecto al riesgo de 
caries 
 La frecuencia de consumo de pescados no influye en el riesgo de caries 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1 Objetivo General 
Analizar la relación que existe entre el estado nutricio de niños de edad preescolar y 
el riesgo de caries.  
 
3.2 Objetivos específicos 
 Evaluar las condiciones de estado nutricio del grupo de estudio 
 Determinar el riego de caries mediante el formato de Caries-risk Assessment 
para niños de 0-5 años de edad de la AAPD. 
 Relacionar la ingesta de carbohidratos respecto al riesgo de caries 
 Comparar la frecuencia de consumo de pescados respecto al riesgo de caries 
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4. ANTECEDENTES 
 
4.1 CARIES 
 
La caries dental es un importante problema de salud pública a nivel mundial, es una 
enfermedad dinámica, multifactorial, no transmisible que está determinada por 
factores biológicos, conductuales, psicosociales y ambientales. Es la enfermedad no 
transmisible más común, también es la afección más prevalente incluida en el Estudio 
Global de la Carga de Enfermedad de 2015, que ocupa el primer lugar en dientes 
permanentes y el 12º en dientes deciduos. (OMS, 2017; Machiulskiene et al.,2019). 
 
La caries dental se define como el resultado de una disolución química localizada de 
la superficie del diente causada por eventos metabólicos que tienen lugar en la 
biopelícula (placa dental) que cubre el área afectada. Las lesiones cariosas resultan de 
un cambio en la ecología y la actividad metabólica de la biopelícula, por lo que se ha 
desarrollado un desequilibrio en el equilibrio entre el mineral dental y el fluido de la 
biopelícula. Featherstone explica este proceso como un equilibrio entre factores 
patológicos y protectores. (Chen D et al., 2018; Abu El Qomsan MA et al., 2017; 
Liang et al., 2016) 
 
Es una enfermedad que se puede prevenir evitando los azúcares libres de la dieta, 
además se puede prevenir en gran medida a través de intervenciones simples y 
rentables en toda la población e individuales, mientras que el tratamiento es costoso 
y, a menudo, no está disponible en países de bajos y medianos ingresos. (OMS, 2017) 
 
4.1.1 RIESGO DE CARIES 
 
El riesgo de caries es la probabilidad de un individuo de desarrollar nuevas lesiones 
cariosas cavitadas o incipientes durante un periodo de tiempo. (Santos APP et al, 
2013) 
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La progresión o regresión de la caries dental va a depender del equilibrio entre la 
desmineralización y remineralización de los tejidos dentales, a esto se le puede referir 
como el “Equilibrio de la caries”. Se debe de llevar a cabo una evaluación de este 
“equilibrio” para revisar el riesgo de caries. Después de realizar esta evaluación se 
diseña un plan de tratamiento para el control de caries dental para el paciente, donde 
se busca reestablecer el equilibrio entre los factores patológicos y preventivos 
(Wotman S, 2007; Featherstone JD, 2006)  
 
Un factor de riesgo de caries es cualquier característica o circunstancia detectable en 
un individuo que se sabe asociada a un aumento en la probabilidad de padecer o 
desarrollar lesiones de caries. (Sala E. C y García B P, 2013).  
 
Existen muchos factores de riesgo que pueden desplazar el equilibrio hacia la salud o 
la enfermedad y determinar si un paciente es un riesgo de caries bajo, moderado o 
alto (Pitts NB & Zero DT, 2006). Entre los factores de riesgo se encuentra la alta 
frecuencia del consumo de refrigerios como líquidos azucarados o golosinas fuera de 
las comidas. (Cordova SD, et al, 2017), ya que la introducción de estos alimentos 
altos en carbohidratos conduce a un ambiente bucal acido que con el tiempo cambia 
el equilibrio de desmineralización/ remineralización hacia una perdida mineral, lo que 
lleva a la iniciación y progresión de la caries dental. (Takahashi y Nyvad, 2011). 
 
Otros factores de riesgo pueden ser la iniciación tardía del cepillado dental entre los 
niños, la falta de asesoramiento odontológico prenatal, y más número de hermanos 
entre otros. (Jain R, et al, 2018)  
 
También se ha observado que la caries dental tiene una asociación positiva entre la 
edad y el nivel educativo de los padres por su conocimiento y practica hacia la 
higiene bucal ya que esto puede desempeñar un papel importante en el 
comportamiento de moldeo de sus hijos hacia la salud y la higiene. (Faheem et al., 
2018; Shetty et al., 2016) 
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 Las tendencias recientes en el aumento de la prevalencia de caries dentales entre los 
niños sugieren la necesidad de medidas más integrales ya que se trata de una 
enfermedad prevenible. (Touger-Decker R y Mobley C, 2013). Estas medidas son 
crear hábitos saludables, que además de mejorar la salud bucodental, evitan la 
aparición de posibles enfermedades, diseñar e implementar proyectos de salud 
encaminados al desarrollo de actividades de prevención y promoción de la salud, que 
permitan controlar los factores de riesgo desde tempranas edades. (Cordova SD et al., 
2017) 
 
En nuestra sociedad, la mayoría de la gente piensa que los dientes primarios son 
temporales y su tratamiento es la pérdida de tiempo y dinero. (Cordova SD et al., 
2017) 
 
4.1.2 EVALUACIÓN DEL RIESGO DE CARIES 
 
La evaluación del riesgo de caries se define como es el proceso clínico de establecer 
la probabilidad de que un paciente desarrolle nuevas lesiones cariosas durante un 
periodo de tiempo. (Twetman, 2016; Santos et al., 2013) 
 
Para realizar la valoración del riesgo de caries existen distintas herramientas como: 
CAMBRA (Caries Management by risk assessment) que fue desarrollado en UCSF a 
principios de la década de 2000, el modelo propuesto por la Academia Americana de 
Odontología Pediátrica (AAPD, 2002), el programa de gestión de caries por la 
Asociación Dental de California o programas computarizados como Cariogram, entre 
otros. (Gao, 2010) 
 
Los modelos de evaluación del riesgo de caries permiten a los odontólogos dar un 
enfoque sistemático y basado en la evidencia para evaluar y registrar los cambios en 
el estado de riesgo de caries de los pacientes para prevenir esta enfermedad. (Gannam 
et al., 2018)  
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Actualmente los modelos para la evaluación del riesgo de caries se basan en la dieta, 
exposición al fluoruro, un huésped susceptible y la microflora; la evaluación de la 
caries dental también debe estar dirigida a grupos de edad específicos, ya que muchos 
factores de riesgo están relacionados con la edad del paciente. Otros factores a 
considerar son los sociales/bilógicos, de protección y los hallazgos clínicos. (AAPD, 
2019; Kim et al.,2018) 
 
La exactitud del nivel riesgo de caries puede mejorarse notablemente adoptando 
indicadores de riesgo adicionales como la adición de la función salival. (Doméjean S, 
2015) 
 
La evaluación del riesgo de caries debe de ser un componente rutinario en la práctica 
clínica por los proveedores médicos durante las examinaciones nuevas y periódicas 
ya que es esencial en el proceso de toma de decisiones en la práctica dental para así 
determinar la frecuencia de atención diagnostica, preventiva y restaurativa especifica 
de acuerdo al nivel de riesgo de caries dental del paciente, brindando una atención 
más personalizada. También puede ser utilizada como una herramienta eficaz de 
educación para cambiar actitudes y comportamientos de los pacientes, padres o 
cuidadores para una buena higiene bucal y mantener hábitos alimenticios. (AAPD, 
2013; Pitts & Zero, 2006; Cagetti MG et al,2018) 
 
 
4.2 ESTADO NUTRICIO 
 
El estado nutricio es el estado corporal actual de una persona o un grupo de población 
relacionado con su estado de alimentación. Está determinado por una interacción 
compleja entre factores internos o constitucionales y factores ambientales externos 
como edad, género, comportamiento nutricional, actividad física, enfermedades, 
alimentos, circunstancias sociales y económicas. 
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Las enfermedades nutricionales son enfermedades en las que la desnutrición juega un 
papel importante en términos del desarrollo y el curso de la enfermedad. Las 
enfermedades nutricionales son, por ejemplo, caries, obesidad, estreñimiento, lípidos 
sanguíneos altos y trastornos circulatorios arteriales. (Wilhelm K, 2008)  
 
La mayoría de los estudios han categorizado el peso corporal (bajo peso, peso normal, 
sobrepeso y obesidad). (Mitchell, 2018). El estado nutricional se determina a través 
de varios métodos, incluida la antropometría. En niños menores de 5 años, se utilizan 
las índices como peso / edad a), talla / edad, peso / altura e índice de masa corporal 
(IMC).( Ochoa-Díaz et al., 2017) 
 
4.2.1 MALNUTRICIÓN 
 
La malnutrición constituye un problema universal que retrasa el desarrollo y acarrea 
consecuencias intolerables para el ser humano siendo la principal causa de mala 
salud.  
De acuerdo al reporte Global de nutrición del 2018 el 22.2% de los niños en todo el 
mundo sufren retraso del crecimiento, el 75% sufren emaciación y el 5.6% sobrepeso. 
(OMS. Global nutrition report 2018). Esto se puede deber a la rápida urbanización de 
los países junto con la mayor penetración del sector alimenticio que ha promovido el 
consumo de alimentos ricos en energía y pobres en nutrientes, a la par con el 
sedentarismo que se ha hecho más habitual entre los niños.  (Corvalán et al, 2017) 
 
La malnutrición se ha definido como un desequilibrio entre los nutrientes requeridos 
y su ingesta, lo que resulta en un déficit de acumulativos de energía, proteínas y 
micronutrientes, esto afecta negativamente el crecimiento y desarrollo de los niños. 
(Mehta et al., 2013) 
 
Existen distintas formas de malnutrición como la desnutrición que es la fata de 
nutrición adecuada, causada por no tener suficientes alimentos que contengan 
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sustancias necesarias para el crecimiento y la salud, la desnutrición crónica que es la 
forma de falla del crecimiento que se desarrolla durante un periodo prolongado en 
niños menores de 5 años cuando crecen en un ambiente con acceso limitado a 
alimentos, salud y atención; la emaciación donde se observan niños muy delgados 
para su estatura; la deficiencia de micronutrientes; el sobrepeso y obesidad que son 
acumulación anormal o excesiva de grasa. (UNICEF, 2012) (OMS,2018) (OMS, 
2010) 
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5. MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio epidemiológico observacional para determinar la relación entre 
el estado nutricio y el riesgo de caries. La investigación se llevó a cabo en la 
Universidad Autónoma de Nuevo León, Facultad de Odontología, Posgrado de 
Infantil y en la Universidad Autónoma de Baja California, Facultad de Odontología 
Campus Tijuana, Especialidad de Odontopediatría. 
 
Para determinar el tamaño de muestra se aplicó la siguiente formula general: 
 
 
 
Se determinaron los valores del artículo “Association between BMI and Dental Caries 
among School Children and Adolescents in Jiangsu Province, China” que fueron 
aplicados para determinar el tamaño de la muestra: 
 
z= 1.96 para 95% confiabilidad 
p= 0.9075 
e= 5.8% 
  
Para obtener el tamaño de la muestra se sustituyeron los valores y se obtuvo que: 
 
n=
z
2
pq
e
2
 
n=
(1.96)2(0.9075)(0.0925)
(0.058)2  
n= 95  
 
De aquí se obtuvo que el número total de muestras para el estudio que fue de 95 niños 
de Tijuana BC y Monterrey NL, los cuales fueron elegidos considerando los criterios 
de inclusión, exclusión y eliminación definidos en el presente estudio. 
 
 
2
2
e
pqz
n 
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 En el estudio se incluyeron los pacientes de edad preescolar (3 a 5 años) que 
acudieron a los posgrados de odontopediatría de las respectivas universidades, se 
excluyeron aquellos pacientes con alguna enfermedad sistémica o no cooperadores y 
eliminaron aquellos en los que no se encontrara el padre/madre o tutor, y no firmaran 
el consentimiento informado. 
 
Las variables independientes fueron edad, sexo, estado nutricio, frecuencia de 
consumo de pesado y gramos de hidratos de carbono; la variable dependiente fue el 
riesgo de caries. 
 
 Se seleccionó al paciente y el padre/ tutor llenó el consentimiento informado. Para 
medir el riesgo de caries se aplicó el modelo propuesto por la AAPD en el 2002 para 
pacientes de 0 a 5 años donde se preguntó a los padres sobre factores de riesgo (La 
madre/cuidador tiene caries activa, estatus socioeconómico bajo, el niño come más de 
tres snacks con azúcar o bebidas al día, se queda dormido con el biberón, requiere 
cuidados de salud especiales, es un inmigrante reciente) factores protectores ( El niño 
consume agua fluorada o suplementos de flúor, se le cepillan los dientes diario con 
pasta fluorada, recibe topicaciones de flúor por parte de un profesional, recibe 
cuidado dental regular en casa) y factores clínicos (El niño tiene más de un diente 
cariado/perdido/obturado, lesiones o defectos blancos en el esmalte, presencia de 
placa dental), se circularon aquellos reactivos en el que el padre/tutor contestaba 
afirmativo y de acuerdo con el número de aciertos se clasificó al paciente en un bajo, 
medio o alto riesgo (AAPD, 2012).  
 
Se realizó el recordatorio de 24 horas y la frecuencia semanal donde se recolectó 
información lo más detalladamente posible sobre los alimentos y bebidas que se 
consumieron el día anterior para estimar el consumo promedio de hidratos de carbono 
y el consumo de pescado (Ferrari, 2013). 
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Se tomaron medidas antropométricas para así determinar el estado nutricio del 
paciente. Una vez realizado lo anterior se pasó al paciente a las clínicas de los 
posgrados de la UANL y UABC para también medir el total de dientes cariados, 
extraídos y obturados (ceo-d). 
 
Los datos fueron capturados en una base de datos en el programa IBM Statistics 22 
con el que se realizaron tablas de frecuencia de dos variables dentro de las cuales 
fueron consideradas las variables principales (riesgo de caries) confrontada con el 
resto de las variables establecidas en el instrumento de observación (Edad, género, 
estado nutricio, ingesta de pescado e hidratos de carbono). Para algunos 
procedimientos estadísticos de clasificación y manejo de base de datos fueron 
empleado el programa Microsoft Excel Office 365. 
 
Para el análisis estadístico de los datos en los que se midió la asociación entre el 
estado nutricio de los niños en edad preescolar y el riego de caries fue utilizada una 
prueba de chi cuadrada. Dicha prueba, la cual fue evaluada con un 95% de 
confiabilidad se utilizó para determinar la relación entre el riesgo de caries según el 
género, consumo de hidratos de carbono, ingesta de pescado y estado nutricio. 
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6. RESULTADOS 
 
El tamaño de muestra fue de un total de 95 pacientes, 44 de Monterrey y 51 de la 
ciudad de Tijuana. El 50% de los pacientes fueron de sexo femenino en la ciudad de 
Monterrey y del 54.90% en Tijuana (Tabla 1).  
 
La edad de los pacientes fue de 3, 4 y 5 años, presentándose en un porcentaje del 
32.63% (31/95), 36.84% (35/95) y 30.53% (29/95) respectivamente; la edad más 
prevalente en Monterrey fue de 3 años (45.5%) y de 4 años (48.02%) en Tijuana. 
(Tabla 2) 
 
Se clasificó a los individuos de acuerdo a su perfil socioeconómico, siendo el perfil 
medio el más prevalente en ambas ciudades presentándose en un 81.05% (77/95) de 
la población total (Tabla 3).  
De acuerdo a la ciudad de origen el 90.91% (40/44) de los pacientes de Monterrey se 
encuentran en un alto riesgo de caries y en Tijuana un 92.16% (47/51) (Tabla 4). 
 
Los pacientes fueron clasificados de acuerdo a su estado nutricio como obeso, 
sobrepeso, normal, bajo peso y emaciado presentándose en un porcentaje de 1.05%, 
20%, 48.42%, 1.05% y 29.47% respectivamente; siendo el más prevalente el de 
emaciado (45.45%) en Monterrey y el de peso normal (54.90%) en Tijuana. (Tabla 
5). 
 
El promedio de los diente cariados, extraídos y obturados en la ciudad de Monterrey 
fue de 8.5, 0.57 y 2.43 respectivamente y de 7.88, 0.26 y 2.62 en Tijuana. El 
promedio de los gramos de ingesta de hidratos de carbono fueron de 450 en 
Monterrey y de 345 en Tijuana. El consumo semanal de pescado fue de 0.55 en 
Monterrey y del 1.25 en Tijuana. (Tabla 6) 
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Se obtuvo que los pacientes que presentaban un alto riesgo de caries consumían un 
promedio de gramos de carbohidratos de 449.01 en Monterrey y 346.96 en Tijuana; 
mientras que los individuos con bajo riesgo de caries consumían en promedio 526.48 
y 308.81 gr en las ciudades de Monterrey y Tijuana respectivamente- (Grafico 7) 
 
El promedio del consumo de pescado semanal en los pacientes con alto riesgo de 
caries en Monterrey fue de 0.60 y de 1.26 en Tijuana; y en los pacientes con bajo 
riesgo de caries fue de 0.00 en Monterrey y de 1.25 en Tijuana. (Grafico 8) 
 
De acuerdo a su estado nutricio el 1.14%, 1.32%, 47.73%, 1.14% y 30.68% de los 
pacientes con obesidad, sobrepeso, peso normal, bajo peso y emaciado, 
respectivamente, presentaron un alto riesgo de caries. (Grafico 9). 
 
  Monterrey Tijuana Total 
  n % n % n % 
Femenino 22 50.00 28 54.90 50 52.63 
Masculino 22 50.00 23 45.10 45 47.37 
Total 44 100 51 100 95 100 
Tabla 1. Género y ciudad de origen de los niños, 2019 
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  Monterrey Tijuana Total 
  n % n % n % 
3 20 45.45 11 21.57 31 32.63 
4 10 22.73 25 49.02 35 36.84 
5 14 31.82 15 29.41 29 30.53 
Total 44 100 51 100 95 100 
Tabla 2. Edad y ciudad de origen de los niños, 2019 
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  Monterrey Tijuana Total 
  n % n % n % 
Alto 0 0.00 1 1.96 1 1.05 
Medio 36 81.82 41 80.39 77 81.05 
Bajo 8 18.18 9 17.65 17 17.89 
Total 44 100 51 100 95 100 
Tabla 3. Perfil socioeconómico y ciudad de origen de los niños, 2019 
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  Monterrey Tijuana Total 
  n % n % n % 
Alto 40 90.91 47 92.16 87 91.58 
Bajo 4 9.09 4 7.84 8 8.42 
Total 44 100 51 100 95 100 
Tabla 4. Riesgo de caries y ciudad de origen de los niños, 2019 
X2=0.048, p=0.827 
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  Monterrey Tijuana Total 
  n % n % n % 
Obeso 1 2.27 0 0.00 1 1.05 
Sobrepeso 5 11.36 14 27.45 19 20.00 
Normal 18 40.91 28 54.90 46 48.42 
Bajo Peso 0 0.00 1 1.96 1 1.05 
Emaciado 20 45.45 8 15.69 28 29.47 
Total 44 100 51 100 95 100 
Tabla 5. Estado nutricio y ciudad de origen de los niños, 2019 
X2=14.46, p=0.0.025 
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Media 
Desviación 
estándar Prueba t Valor p 
Cariadas 
Monterrey 8.52 4.348 0.71 
0.480 
Tijuana 7.88 4.411 0.71 
Extraidas 
Monterrey 0.57 1.228 1.43 
0.157 
Tijuana 0.26 0.853 1.40 
Obturadas 
Monterrey 2.43 2.976 -0.30 
0.767 
Tijuana 2.62 3.149 -0.30 
Gramos HC 
Monterrey 450 296 2.04 
0.045 
Tijuana 345 203 1.98 
Pescado 
Monterrey 0.55 0.761 -2.55 
0.013 
Tijuana 1.25 1.707 -2.68 
Tabla 6. Comparativo de las variables principales entre Monterrey y Tijuana 
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Monterrey Tijuana 
  F Valor p F Valor p 
Cariadas 0.063 0.939 0.191 0.827 
Extraidas 0.579 0.565 0.879 0.422 
Obturadas 2.190 0.125 0.623 0.540 
Tabla 7. Análisis de varianza del estado nutricio y las variables de 
salud bucal entre Monterrey y Tijuana 
 
  Tijuana Monterrey 
  ro Valor p ro Valor p 
Cariadas 0.062 0.669 -0.107 0.493 
Extraidas -0.358 0.011 -0.158 0.312 
Obturadas 0.003 0.986 0.001 0.994 
Tabla 8. Coeficiente de correlación de Spearman entre la ingesta 
diaria de hidratos de carbono y las variables de salud bucal entre 
Monterrey y Tijuana 
 
 
 
  Monterrey Tijuana 
Variable Riego 
Media DE Prueba t 
Valor 
p 
Media DE Prueba t 
Valor 
p 
HC gr 
Alto 449.01 300.93 
-0.430 0.669 
347.96 205.20 
0.386 0.701 
Bajo 526.48 302.05 306.81 199.37 
Pescad
o 
Alto 0.60 0.78 
1.321 0.194 
1.26 1.76 
0.006 0.995 
Bajo 0.00 0.00 1.25 0.96 
Tabla 9. Relación de la ingesta de Hidratos de carbono y consumo de pescado con 
riesgo de caries entre Monterrey y Tijuana 
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  Alto Bajo Total 
  n % n % n % 
Obeso 1 1.14 0 0.00 1 1.05 
Sobre Peso 17 19.32 2 28.57 19 20.00 
Normal 42 47.73 4 57.14 46 48.42 
Bajo Peso 1 1.14 0 0.00 1 1.05 
Emaciado 27 30.68 1 14.29 28 29.47 
Total 88 100 7 100 95 100 
Tabla 10. Riesgo de caries y estado nutricio de los pacientes 
 X2=1.14, p=0.8867 
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7. DISCUSIÓN 
 
Se evaluó la asociación entre el estado nutricio y el riesgo de caries dental, los 
individuos fueron clasificados de acuerdo a su estado nutricio como obeso, sobrepeso, 
normal, bajo peso y emaciado. En otros estudios se han clasificado solo como de bajo 
peso, normales, con sobrepeso y obesos. (Kumar et al. 2016)  
 
El riesgo de caries fue determinado de acuerdo al modelo de la AAPD donde se 
clasificó a los pacientes en bajo, medio y alto riesgo de caries obteniendo que en 
ambas ciudades el riesgo de caries fue alto, presentándose en un 91.58% de la 
población total. Otros estudios han utilizado el modelo de CAMBRA donde los 
niveles de riesgo de caries asignados fueron bajos, moderados, altos y extremos para 
el 16%, el 23%, el 59% y el 2% de la muestra del paciente, respectivamente. 
(Doméjean, 2014)  
 
En México el estado nutricio de los niños sigue siendo un problema de salud pública 
el sobrepeso y la obesidad han aumentado y la desnutrición sigue siendo un problema 
alarmante en el sureste del país. (Azcorra et al. 2016;  Kroker-Lobos et al., 2014). De 
acuerdo con el reporte Global de nutrición del 2018 el 75% de los niños de todo el 
mundo sufren emaciación y el 5.6% sobrepeso (OMS, 2018). En este estudio el 
29.47% de los niños sufrían emaciación, mientras que el 20.00% presentaron 
sobrepeso, siendo el estado nutricio de normal (48.42%) el más prevalente.  
 
Los resultados de este estudio demostraron que los niños que presentaron un peso 
normal o sobrepeso tuvieron un bajo riesgo de caries, mientras que los niños con 
obesidad, bajo peso y emaciado presentaron un alto riesgo de caries. La literatura 
sobre la relación entre el estado nutricio y el riesgo de caries es muy controversial, 
algunos informan sobre un correlación muy débil e insignificante, (Farsi y  Elkhodary 
HM, 2017) mientras que otros encontraron significativamente más caries entre los 
niños con sobrepeso y obesidad(Chen et al. 2018; Abu El Qomsan  et al. 2017; 
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Costacurta et al., 2014). Otros estudios obtuvieron que los niños con sobrepeso y 
obesidad tenían más probabilidades de estar libre de tener caries dental. (Liang et al., 
2016; Vallogini et al., 2017) pero el sobrepeso y la obesidad pueden ser factores de 
riesgo para el desarrollo de periodontitis (Keller et al., 2015). Mientras que aquellos 
niños con desnutrición crónica presentaban caries más severa en comparación con 
aquellos que no padecían desnutrición. (Acosta, 2016) 
 
El riesgo de sobrepeso, obesidad y caries dental aumenta al consumir bebidas que 
contengan azúcar y pueden estar asociadas a un mayor riesgo de diabetes mellitus 
tipo 2, riesgo cardiovascular y otros efectos sobre la salud.  (Fidler Mis et al. 2017). 
En este estudio se observó que los pacientes de la ciudad de Monterrey consumían en 
promedio más gramos de hidratos de carbono que en la ciudad de Tijuana, que 
tuvieron menos riesgo de caries, pero presentaron en promedio más lesiones cariosas, 
esto puede sonar contradictorio a otros reportes sobre esta cuestión donde se establece 
que el alto consumo de azúcar es un factor de riesgo bien establecido para la caries 
dental, (Abu El Qomsan et al. 2014; Pflipsen et al., 2017; Chi y Scott, 2018) una 
posible respuesta a este resultado es que no solo es importante considerar la cantidad 
sino también la frecuencia  y el tipo de carbohidrato que se consume (Jevtić et al., 
2015; Palacios et al., 2016; Goodwin et al., 2017); los factores protectores como el 
cepillado dental con pasta fluorada y el asesoramiento dietético juegan un papel 
importante en el nivel del riesgo de caries, en este caso disminuyéndolo. (Walsh et al., 
2017;  Chankanka et al., 2011) 
 
Se ha observado que la falta de algunos nutrientes como el fluoruro pueden llegar a 
afectar las estructuras de la cavidad bucal causando caries (Pflipsen et al., 
2017).Estudios han reportado una diferencia significativa en el tipo de dieta entre los 
niños libre de caries y aquellos con caries activa, aquellos niños libres de caries tenían 
una dieta mixta, la razón podría ser el consumo de pescado en la dieta mixta ya que se 
ha observado que las concentraciones de flúor en los alimentos y bebidas varía 
ampliamente siendo algunas carnes procesadas, el pescado y frutas los que tienen 
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mayor concentración de fluor. (Martinez-Mier et al., 2017; Bhat et al., 2017). En este 
estudio se evaluó si la frecuencia semanal de pescado estaba asociada con el bajo 
riesgo de caries, en la ciudad de Tijuana fue mayor el consumo de pescado, sin 
embargo, no se encontró asociación con un bajo riesgo de caires. 
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8. CONCLUSIONES 
 
Podemos concluir que los niños de la ciudad de Monterrey tienen mayor riesgo de 
caries que la ciudad de Tijuana; y esto puede deberse a que en su mayoría presentaron 
un estado nutricio de emaciado, mientras que en Tijuana presentaron un peso normal, 
por lo que los pacientes con malnutrición tienen más riesgo de padecer caries dental 
que aquellos con un peso normal. 
 
Sobre el factor protector para la disminución del riesgo no se encontró asociación 
entre la ingesta de pescado con la disminución del riesgo de caries. 
 
Se deben realizar más estudios sobre la relación de la ingesta de hidratos de carbono 
con el riesgo de caries, donde no solo se evalué la cantidad, sino también la 
frecuencia y el tipo de carbohidrato que se consume ya que estos dos factores son de 
gran relevancia en el desarrollo de la caires dental. 
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